SKPF::

pensionarerna
INTRADESANMALAN

Fornamn:

Efternamn:

Gatuadress:

Postnummer: Postort:

Personnummer: Telefon:

E-postadress:
[ Jag far idag nagon form av pension/permanent sjukersattning
Tidigare arbetsgivare: [1 Kommun O Landsting [J Annan

[ Jag ar make/maka/sammanboende med medlem i SKPF

Medlemmens namn:

[J Onskeméal om anslutning till avdelning: [

Anmalningsdatum / 20

Jag samtycker till att mitt personnummer far anvandas i SKPF:s
medlemsregister

Underskrift

Skickas till: SKPF Pensionarerna
Box 3619
103 59 STOCKHOLM





